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O reconhecido impacto de uma perda perinatal na adaptação materna
(Badenhorst, & Hughes, 2007: Fonseca, 2008), tem suscitado a neces-
sidade de desenvolver intelvenções psicossociais capazes de favorecer a
adaptação parental à perda. Desde os anos 80, as directrizes de actuação
dos profissionais de saúde em situações de perda perinatal começaram a
valorizar aspectos como a validação e partilha emocional da perda e,
simultaneamente, a reconhecer a relevância da participação de profis-
sionais de saúde mental nas equipas multidisciplinares de prestação de
cuidados neste contexto (Bennett, Litz, Lee, & Maguen, 2005; Schott,
Henley, & Kohner, 2007).
O protocolo de intervenção psicológica em situações de perda perinatal da
LrNIP (Unidade de Intervenção Psicológica da Maternidade Dr. Daniel de
Matos (Hospitais da Universidade de Coimbra) assenta no macroparadigma
da Psicopatologia do Desenvolvimento e nos princípios básicos do modelo
Cognitivo-comportamental, e tem como objectivo central a promoção da
adaptação parental à perda 
- 
aceitação da perda e restituição do equilíbrio
emocional e nas diferentes áreas de vida. Neste contexto, posfula uma
intervenção em situações de perda perinatal que: (i) inclua uma dimensão
preventiva de situações de risco psicossocial e de inadaptação àperda); (ii)
contemple os vários contextos de intervenção (individual, conjugal,
i.:nriliar e social); (iii) atenda a características desenvolvimentais
:specíficas (ciclo de vida individual e familiar); e (iv) promova a acção
-'rlt-rrdenada de uma equipa multidisciplinar (Fonseca, 2008; Pinho,
,Janavarro, & Araújo Pedrosa, 2007; Rolim & Canavarro, 2001).
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São quatro as fases em que
psicológica, cujos objectivos
Quadro 1.
se organiza o protocolo de intervenção
gerais e específicos são apresentados no
Quadro 1
Fases do protocolo de intervenção psicológica: Obiectìvos
Fase Objectivo Geral Objectivos específicos
Fase I Identificar pais e familiares em
risco de desenvolver respostas
não adaptativas à perda
Fase II Favorecer a aceitação da perda e
dar a conhecer o processo de luto
Fase III (Re)Introduzir o padrão de rotina
habirual, restabelecer a sensação
de controlo e ajudar a construir
novos significados
Fase [V Tomar decisões reprodutivas
informadas e ponderadas
- 
Catacterizar a perda e suas
circunstâncias;
.Avaliar aspectos que influenciam o
desenvolvimento de situações de
risco psicoemocional;
- 
Constmir de uma aliança terapêutica
com os pais, expressão do luto e
processamento do acontecirnento
traumático.
- 
Auxiliar a família a enfrentar e
materializar a p er da (va1ìdação) ;
- 
Fomecer psicoeducação acerca do
processo de luto;
- 
Facilitar a comunicação familiar
(conj ugal/parental).
- 
Reintroduzir os padrões de rotina
habituais;
- 
Modificar ou construir novas
percepções e significados;
- 
Reconstruir a sensação de controio;
Tabalhar a comunicação familiar e a
comunicação com a rede de apoio
social.
- 
Promover processos de tomada de
decisão (reprodutiva) informadas e
ponderadas;
Desenvolver estratégias de copittg
protectoras numa nova gestaçào.
A avaliação inicial (Fase I) torïa-se essencial paÍa o estabelecimento da
decisão terapêutica de continuação da intervenção de forma mais estru-
furada (seguimento do protocolo) ou, pelo contrário, do agendamento de
uma sessão de follow-up, dentro de um mês, para uma reavaliação
psicológica do estado emocional e de estratégias de coping pessoais e
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familiares para lidar com a perda. A avaliação psicológica (multi-métodos
e informadores), e relevante em todo o processo terapêutico, para a ade-
quação das linhas gerais de intervenção às especificidades de cada casal.
Eficácia e imporlância da intervenção psicológica no luto por perda
perinatal.
Poucos estudos se têm focado na avaliação da eficácia da intervenção
psicológica em situações de perda perinatal; na sua meta-análise, Flenady
e Wilson (1998) referem que os estudos existentes não permitem avançar
uma conclusão sobre a eficírcia da intervenção psicológica, e que o facto
de sob esta designação, se incluírem intervenções com diferentes enfoques
e graus de estruturação, pode contribuir para essa dificuldade.
Por outro lado, muitos estudos se têm rcalizado com o objectivo de avaliar
a percepção de utilidade e/ou satisfação parental com o acompanhamento
recebido em situações de perda perinatal. Os resultados destes estudos
evidenciam avalorização de aspectos como: validação e favorecimento da
expressão de sentimentos; psicoeducação sobre a experiência de perda;
orientação em momentos de crise; validação da perda e estabelecimento de
memórias do bebe; autonomia e restabelecimento de controlo na tomada
de decisões; atitude de suporte e empatia, comunicação adequada; e
possibilidade de envolvimento dos dois membros do casal no processo
terapêutico (Gold, Dalton, & Schwenk, 2007; Lundqvist, Nilstun, &
Dykes, 2002; Sâflund, Sjogren, & Wredling,2004; Sanchez, 2001).
Perante o exposto, é objectivo da presente investigação contribuir para a
avaliação do protocolo de intervenção psicológica da IINIP tendo por
base, quer indicadores de sintomatologia psicopatológica e
Desenvolvimento Pos-Traumático 
- 
DPT, quer a percepção subjectiva das
utentes acerca dos beneficios da implementação do protocolo, no que
respeita à consecução de objectivos, importância e utilidade.
METODO
P articipantes e procedimentos
A amostra é constituída por 56 mulheres que sofreram uma perda perinatal
entre Agosto de 2003 e Fevereiro de 2008, sendo que 37 beneficiaram do
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protocolo de intervenção psicológica (grupo com interyenção 
- 
GCI) e 19
não beneficiaram do mesmo (grupo sem interuenção 
- 
GS/). Os
protocolos de avaliação foram enviados por correio, bem como o
consentimento informado e um envelope selado para reenvio dos
protocolos. As participantes do GCI tinham sido/eram actualmente utentes
da Consulta de Acompanhamento Psicológico da UnIP. As parlicipantes
do GSI foram recrutadas através de fóruns da internet sobre maternidade
e/ou perda perinatal, participando no estudo aquelas que responderam
negativamente à questão: "Após a perda perinatal, beneficiou de
acompanhamento psicológico estruturado?". A ausência de um nível de
compreensão suficiente para o preenchimento dos questionários foi
critério de exclusão para os dois grupos. Nos dois grupos, a maioria das
mulheres é casada/unida de facto (GCI: 100%; GSI: 94.70Á). No GCI, a
média de idades é 30.97 anos (DP:4.31) e a maioria das mulheres tem
habilitações superiores Qa.s%); no GSI a idade média é de 31.74 anos
(DP:3.71) e há uma percentagem igual (47A%) de mulheres com ensino
secundário e ensino superior. O nível socioeconómico é a única variável
em que os dois grupos se distingue^ W)(z,w:say:1.932, p:.0061, com
significativamente mais participantes do GCI a pertencer ao NSE baixo
(54.1% vs. 15.8%).
Relativamente às características clínicas, os dois grupos são semelhantes
no que respeita ao tempo médio decorrido desde a perda (meses) [GCI:
M(DP):19.a6Q3.19); GSI: M(DP):13.58(11.90)1, mas não o são no que
respeita ao tempo médio de gestação (semanas) aquando da perda
lZ:2.1 3 0, p:.03 3 ; GCI: M(D P):3 I .2'7 (6.53) ; GSI : M(D P):26.7 9 (3 .7 I)).
No GCI, o número médio de sessões no âmbito do protocolo de
intervenção psicológica foi de 3.lB (DP:1.9), e a sua duração (em
semanas) foi, em média, 15.63 (DP:I8.32).
Instrttmentos
O protocolo de avaliação é constituído por:
Escala de Ánsiedade e Depressão Hospitalar 
- 
HADS (Snaith & Zigmond;
Pais-Ribeiro et aL.,2007): avalia a sintomatologia ansiosa e depressiva e é
constituída por 14 itens, com 4 opções de resposta (0-3); subdivide-se em
duas escalas (ansiedade 
- 
7 itens; depressão 
- 
7 itens), cujas pontuações
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podem oscilar entre 0 e 21 pontos. Os estudos da versão poftuguesa deste
instrumento confirmam boas propriedades psicométricas da escala (Pais-
Ribeiro et a7.,2007). Na nossa amostra, os valores de a de Cronbach são
de .805 para a escala de ansiedade e .847 para a escala de depressão.
Inventário de Desenvolvimento Pós-Traumático 
- 
IDPT (Silva, Moreira,
Pinto, & Canavarro, no prelo; Tedeschi & Calhoun): avalia mudanças
psicológicas positivas ocorridas após um acontecimento adverso e é
constituído por 2l itens, respondidos numa escala tipo Likert de 6 pontos.
Organiza-se em 4 dimensões: (1) Percepção de recursos e competências
pessoais (mudanças na percepção de si mesmo, dos seus recursos e
competências); (2) Novas possibilidades e valorização da vída
(reconceptualizaçáo da vida, hierarquização de prioridades e abertura à
mudança); (3) Fortalecímento das relações interpessoazs (revalorização e
reaproximação dos outros significativos); e (4) Desenvolvimento
espiritual (incremento de uma atitude mais empática, altruísta e solidária
para com os outros). Os estudos de validação da versão porluguesa do
inventário noutro grupo clínico, evidenciam boas propriedades
psicométricas (Silva et a1., no prelo). Na nossa amostra, os valores de a de
Cronbach variam entre .734 (dimensão 3) e .863 (dimensão 1).
Ficha de avaliação do protocolo de intervenção psicologica da UNIP
(Fonseca, 2008): procura avaliar a percepção subjectiva das utentes aceÍça
do protocolo de intervenção, organizando-se em três domínios: (a)
consecução de objectivos 
- 
9 questões sobre o grau em que é verdadeiro
(escala tipo Likert, desde 0:nada verdadeiro a 5:completamente verda-
deiro) que o protocolo de intervenção contribuiu para a consecução dos
seus principais objectivos (pontuação por item e pontuação total); (b)
importância das dimensões de intervenção 
- 
7 questões (escala tipo Likert,
desde 0:nada importante a 5:muitíssimo importante), que se organizam
em duas dimensões, cada uma representando uma dimensão da inter-
venção implementada no protocolo (aspectos relacionados com o copíng
focado na perda e aspectos relacionados com o coping focado na
restauração); (c) utilidade da intervençiio 
- 
| item sobre a percepção de
utilidade da intervenção proporcionada (escala tipo Likert, desde l:inútil
a 7:extremamente útil) (para informação adicional sobre a construção
desta ficha e do seu compofiamento psicométrico, cf. Fonseca, 2008).
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Analises estatísticas
Para as análises estatísticas efectuadas, recoÍremos a versão 17.0 do SPSS
- 
Statistical Package for Social Sciences. Estatísticas descritivas foram
utilizadas para a caracterização da amostra e para apresentar os resultados
da percepção subjectiva das utentes acerca do protocolo de intervenção
psicologica. Para comparação de médias entre dois grupos foi utilizado o
teste não paramétrico U Mann Whitney. Para análise de relações entre
variáveis, foi utilizado o coefïciente de correlação de Pearson.
RESUUTADOS
Apresentamos seguidamente os resultados da avaliação da eficácia do
protocolo de intervenção psicológica, quer em termos de Sintomatologia
psicopatológica e Desenvolvimento Pós-Traumático, quer em tetmos da
percepção subjectiva das utentes.
Sintomatologia ps icopatológìca e Desenvolvimento Pos-Traumatico
Os resultados da comparação entre o GCI e o GSI evidenciam que não
existem diferenças entre os grupos relativamente aos níveis experien-
ciados de sintomatologia ansiosa e depressiva. No que respeita ao DPT, os
grupos distinguem-se apenas na dimensão Desenvolvimento espiritual,
com o GCI a apresentar valores mais elevados nesta dimensão (2--2,86,
p-0,004; GCI: Mdn:9, AIQ:S; GSI: Mdn:5, AIQ:1).
Percepção subjectiva das utentes
Consecução dos objectivos 
- 
Os resultados relativos à percepção da
consecução dos objectivos específicos do protocolo de intervenção
psicológica (cf. Quadro 2) sugerem que as mães percepcionam como
razoavelmente a muito verdadeira a consecução de cada um dos
objectivos, bem como a consecução dos objectivos na sua globalidade
(pontuação total) lM(D P):3, 5 9(0, 76)1.
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Quadro 2
Consecução de objectivos do protocolo de interttenção psicológíca
M(DP) Min-Max
Ol: Dar a conhecer informação importante sobre o luto
O2'. Preparar para possíveis emoções ou comportamentos,
normais na reacção de perda
03: Facilitar a expressão do que se está a sentir ou a pensar
acerca da perda
04: Ajudar a aceitar que a perda realmente aconteceu
(criar memórias do bebé)
05: Ajudar a falar abertamente com o companheiro sobre
a perda
06: Preparar/Aceitar possíveis diferenças na resposta
individual e do companheiro à perda
07: Preparar/antecipar respostas para possíveis reacções de
outras pessoas à perda
08: Contribuir para o regresso a rotinas diárias e actividades
gratificantes
O9: Ajudar/Facilitar o processo de tomada de decisão
reprodutiva
1-5
Os objectivos específicos 03: Facilitar a expressão do que se está a sentir
ou a pensar acerca da perda e o5: Ajudar a.falar abertamente com o
companheiro sobre a perda surgem como os mais conseguidos pelo
protocolo de intervenção psicológica.
Importância das dimensões de intervenção do protocolo
Os resultados sugerem que as mães percepcionam como muito a
muitíssimo imporlantes, quer as dimensões de intervenção do protocolo
orientadas para o coping focado na restauração (preparação para falar com
os outros sobre o que aconteceu, possibilidade de considerar outras formas
de ver e viver a situação, e possibilidade de integrar outros significativos
no acompanhamento psicológico) lM(D P):4,08 ( 1,09)1, quer as dimensões
do protocolo orientadas para o coping focado na perda (a empatia e
acolhimento, a compreensão demonstrada, a relevância da informação
fornecida acerca do processo de luto, e a preparação dada para aceitar e
3,s4(1,02)
3,s7(1,14)
3,76(0,90)
3,6s(0,95)
3,78(0,82)
3,62(t,04)
3,24(1 ,26)
3,53( 1 ,03)
3,33( 1,43)
t-5
0-5
l-5
2-5
0-5
0-5
l-5
0-s
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desenvolver uma resposta adaptativa à perda) [M(DP):4,34(0,70)], sendo
estas últimas percebidas, pelas mães, como mais impoftantes.
Utilidade do protocolo de intervenção
No que respeita à percepção mater:rÌa de utilidade do protocolo de
intervenção psicológica, o resultado médio de 6,00 (DP:O,91) sugere que,
globalmente, as mães percepcionam o protocolo de intervenção
psicológica como muito útil, tendo-o maioritariamente classificado entre
útil e extremamente útil.
DISCUSSAO
A natureza exploratória deste estudo justifica-se pela quase inexistência de
investigação sobre a efïcácia de intervenção psicológica em situações de
perda perinatal. Algumas limitações do estudo (amostragem por
conveniência e não comparabilidade dos grupos relativamente a algumas
variáveis; inexistência de uma linha de base da adaptação à perda nos dois
grupos, que nos permita avaliar, com maior confiança, a eftcâcia do
protocolo de intervenção psicológica; não inclusão de uma medida de
avaliação da resposta de luto) podem constituir um obstáculo à
interpretação e generalização dos resultados. De qualquer modo, podemos
tecer algumas considerações sobre os resultados.
Os resultados relativos aos indicadores clínicos sugerem que o protocolo
de intervenção psicológica não revela ter impacto ao nível da
sintomatologia psicopatológica experienciada após uma perda perinatal.
Contrariamente ao que acontecepara outras situações clínicas, o protocolo
de intervenção psicológica não tem como principal objectivo eliminar a
resposta à perda e a sintomatologia psicopatológica que the está associada,
mas antes favorecer e ajudar a reconhecer expressões emocionais e
comportamentais associadas à perda, entre elas a sintomatologia ansiosa e
depressiva. Neste contexto, os resultados obtidos não se afiguram
surpreendentes, sendo necessário, contudo, outro género de investigações
para averiguar se o protocolo de intervenção psicológica tem impacto na
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adaptação materna, nomeadamente através da inclusão de outros
indicadores de adaptação.
Ao nível do DP! o incremento significativo que se verificou ao nível do
Desenvolvimento Espiritual atitude de maior empatia e altruísmo 
-,
parece constituir-se como um indicador da validade do protocolo de
intervenção psicológica, LLma vez que este tem subjacentes, entre outros
objectivos, a reconstrução de significados acerca da perda e a restituição
da percepção de controlo sobre a vida e os acontecimentos. No entanto,
face àquilo que é trabalho no protocolo, outras diferenças seriam
esperadas ao nível do DP! pelo que a sua inexistência pode reflectir
lacunas no protocolo, por exemplo, ao nível do reinvestimento nas
relações interpessoais.
Jâ os resultados da percepção subjectiva das utentes apontam,
globalmente, para a validade do protocolo de intervenção psicológica.
Para além de o considerarem útil, as utentes consideram que os objectivos
do protocolo de intervenção, quer específicos, quer na sua globalidade, são
conseguidos. O favorecimento da expressão emocional e a promoção da
comunicação conjugal assumem maior relevância, o que se revela
congruente com a manifestação de sintomatologia ansiosa e depressiva, e
vai ao encontro da explicação anteriotmente sugerida. No que se refere à
importância das diferentes dimensões de intervenção do protocolo, as
mães consideram muito importantes, quer as dimensões de interuenção
centradas no coping focado na perda, quer as centradas no coping focado
na restauração. Da percepção materna parece emergir a ideia, já
conceptualizada teoricamente (Stroebe & Schut, 1999), da importância
dos dois pólos (perda e restauração) para a promoção de respostas
adaptativas à perda. No entanto, de forma congruente com os modelos
fásicos do processo de luto (e.g., Bowlby, 1980), as dimensões centradas
na perda são trabalhadas primordialmente na fase inicial do protocolo,
enquanto as dimensões centradas na restauração são mais características
da fase final. Os resultados obtidos (níveis de sintomatologia psicopa-
tológica, objectivos percebidos como mais conseguidos, imporlância das
dimensões) apontam para que o protocolo, também porque muitas utentes
não benehciaram dele na sua totalidade, se focalize de forma mais
pÍemente no coping focado na perda; sugerimos, assim, que há uma lacuna
no protocolo de intervenção, ao nível do processo oscilatório entre as
dimensões de perda e restauração, processo essencial na adaptação a uma
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perda (Stroebe & Schutt, 1999). Neste contexto, e também por alguns
constrangimentos na aplicação do protocolo (e.g., a duração do acom-
panhamento e o espaçamento entre consultas nem sempre é ideal, por
constrangimentos económicos e profissionais das utentes), podem ser
pensadas outras hipóteses, nomeadamente a manutenção de contacto
telefónico ou electrónico com as utentes após o abandono das consultas,
ou o envio de material psicoeducativo, com o objectivo de promover
aspectos relacionados com a reorganização das rotinas diárias e
reestruturação da vida após a perda.
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